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KOMMENTAR
Allerdings ist die Rate von Komplikatio-
nen nicht zu vernachlässigen. Intraope-
rative Komplikationen treten bei bis zu 
10 % und perioperative Komplikationen 
bei 50 bis 57 % der Patienten auf. Eine 
Blebitis mit oder ohne Endophthalmitis 
nach TE ist eine schwere und gefürch-
tete langfristige Komplikation, die in bis 
zu 5,7 % der Fälle und sogar noch Jahre 
nach dem Eingriff auftreten kann. Für 
den Patienten sind außerdem die häufig 
notwendigen kleineren Folgeeingriffe 
(z. B. Fadennachlegung, Laser-Suturoly-
se, 5-FU Injektionen, Needling) unange-
nehm und belastend in der Nachsorge.
MIGS-Verfahren: 
Vor- und Nachteile
Wegen der Wahrscheinlichkeit eines 
Therapieversagens durch Vernarbung 
und wegen der beschriebenen Kompli-
kationen nach TE besteht der Wunsch 
nach alternativen Operationen mit einem 
günstigeren Risikoprofil. In den letzten 
Jahren wurden verschiedene Verfah-
ren eingeführt, die kein Filterkissen bil-
den. Diese Verfahren werden häufig als 
mikroinvasive oder minimal invasive 
Glaukomoperationen (micro-/minimally 
invasive glaucoma surgeries; MIGS) be-
zeichnet. Der Begriff MIGS wurde von 
Saheb und Ahmed 2012 geprägt [1]. 
MIGS-Verfahren verhindern filterkissen-
bedingte Komplikationen, wie Leckage 
mit positiver Seidel-Probe, flache Vorder-
kammer, Bulbushypotonie, Hypotonie- 
Makulopathie, Visusverlust, Blebitis mit 
und ohne assoziierte Endophthalmitis. 
Glaukomchirurgie:  
Ist minimalinvasiv automatisch besser?
von Marc Töteberg-Harms
→ Das Glaukom ist nach wie vor eine der wichtigsten Ursachen für irre-
versible Blindheit weltweit. Die Inzidenz 
für ein Offenwinkelglaukom (OWG) hat 
weiterhin eine steigende Tendenz. Die 
Wahrscheinlichkeit, durch ein OWG zu 
erblinden, ist mit zirka 27 % für ein-
seitige und 9 % für beidseitige Blind-
heit binnen 20 Jahren Krankheitsdauer 
hoch. All dies macht eine erfolgreiche 
Behandlung wichtig.
Die Senkung des Augeninnendrucks 
(IOD) ist weiterhin die einzige evidenz-
basierte Behandlung. In der Glaukombe-
handlung wird der IOD anfänglich durch 
topische Medikamente und/oder Laser-
trabekuloplastik gesenkt. Wenn der IOD 
so nicht mehr ausreichend kontrolliert 
werden kann, ist eine operative IOD-Sen-
kung indiziert. Der Goldstandard in der 
Glaukomchirurgie ist nach wie vor die 
Trabekulektomie (TE). Die intraoperati-
ve Verwendung lokaler Anti metaboliten, 
Mitomycin C und 5-Fluorouracil (5-FU), 
hat die Erfolgsraten enorm erhöht. Durch 
die TE kann der IOD sehr effektiv gesenkt 
werden. Die Erfolgsraten liegen zwischen 
57 und 88 % auch noch nach 20 Jahren. 
Es ist möglich, nach TE einen IOD zwi-
schen 8 und 14 mmHg zu erzielen. 
Sie werden als „stand-alone“-Verfahren 
oder häufig in Kombination mit der Kata-
raktchirurgie angewandt. Dadurch sind 
sie nicht nur ein wichtiges Behandlungs-
instrument von Glaukomspezialisten, 
sondern auch von Kataraktchirurgen ge-
worden.
Die Vorteile und Merkmale von MIGS- 
Verfahren sind 
1. ein Ab-interno-Zugang mit einer 
Clear- cornea-Inzision
2. minimales Trauma für das Zielgewebe
3. zumindest eine relative gute Druck-
senkung
4. ein geringes Nebenwirkungs-Profil 
und
5. eine schnelle Rehabilitation mit mi-
nimaler Einschränkung der Lebensqua-
lität des Patienten [1].
MIGS-Verfahren verbessern in der Regel 
die anatomischen Abflusswege. Beim 
Glaukom ist der höchste Abflusswider-
stand im Bereich von Trabekelwerk und 
Schlemm’schem Kanal lokalisiert, wes-
wegen die Behandlung dieser Struk-
turen ein physiologischer Ansatz ist. 
Einige MIGS-Verfahren nutzen einen 
Zugang ab interno, andere einen Ab-ex-
terno-Zugang. Sie können weiter unter-
teilt werden in Verfahren, die Gewebe 
entfernen und solche, die ein Implantat 
benutzen. Ein wesentlicher Vorteil eines 
Ab-interno-Zugangs ist die Schonung 
der Bindehaut. Alle Ab-externo-Verfah-
ren führen zu Bindehautnarbenbildung 
und wirken sich damit negativ auf eine 
spätere TE aus. Daher ist es fraglich, ob 
ein Vorgehen mit Ab-externo-Zugang 
als MIGS geeignet ist. →
Dr. med. Marc  
Töteberg-Harms
 Augenmuskelchirurgie
Schritt für Schritt
 Das Buch „Praktische Augen-
muskelchirurgie“ bietet in 
24 Abschnitten eine 
detaillierte Schritt-für-
Schritt-Beschreibung 
der operativen 
Schiel-behandlung an 
allen sechs äußeren 
Augenmuskeln.
Die zum Buch 
gehörende DVD 
„Praktische Augen-
muskelchirurgie“ 
enthält 24 vom Autor 
kommentierte Videoclips 
zur OP-Vorbereitung 
und zu den OP-Methoden. 
Dauer 124 Minuten
Jetzt bestellen unter www.kaden-verlag.de
JETZT
79,–
EURO
Augenmuskelchir_ganzseitig_2013.indd   1 26.08.13   17:47
M. Töteberg-Harms: Glaukomchirurgie – Ist minimalinvasiv automatisch besser?
OPHTHALMO-CHIRURGIE 27: 5 – 6 (2015)6
ihren festen Stellenwert in der Glaukom-
behandlung haben. Zudem werden sie 
wesentlich früher im Krankheitsverlauf 
als die TE bisher eingesetzt. 
MIGS-Verfahren haben sich als äußerst 
leistungsfähig in der Behandlung des 
Glaukoms gezeigt – allerdings nur in 
leichten bis moderaten Krankheitssta-
dien. Bedingt durch ein uneinheitliches 
Studiendesign und nicht immer ver-
gleichbare Erfolgskriterien sowie durch 
einen Mangel an randomisierten, kon-
trollierten Vergleichsstudien ist aller-
dings die Frage, welches MIGS-Verfah-
ren zu besten Erfolgsquoten in Bezug 
auf Drucksenkung und Ziel-IOD führt, 
bisher unbeantwortet. Nichtsdesto trotz 
rechtfertigen die Vorteile ihre Verwen-
dung. 
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Einerseits … andererseits: 
MIGS in der Erprobung
Im Vergleich zur TE ist bei MIGS-Verfah-
ren mit einem leicht höheren postope-
rativen IOD zu rechnen. Daher sind 
MIGS-Verfahren nicht zur Behandlung 
des weit fortgeschrittenen Glaukoms 
geeignet, welches einen sehr tiefen 
Zieldruck benötigt. Aber auf der ande-
ren Seite ist ihr günstigeres Risikoprofil 
und eine schnellere Genesung nach der 
Operation ein wesentliches Plus.
Verschiedene MIGS-Verfahren stehen zur 
Verfügung und sind derzeit in der Erpro-
bung. Die Wirksamkeit von MIGS-Verfah-
ren wurde bereits in Studien untersucht. 
Allerdings fehlen größere prospektive 
randomisierte Studien sowie Studien 
zum Vergleich der MIGS-Verfahren un-
tereinander und mit standardisierten 
Erfolgskriterien. Die Wirksamkeit von 
MIGS-Verfahren ist in der Regel besser, 
wenn diese mit der Kataraktchirurgie 
kombiniert werden. Ihr genauer Platz im 
Behandlungsalgorithmus des Glaukoms 
ist bisher unklar. Jedoch ist Konsens 
unter den Glaukomspezialisten, dass 
MIGS-Verfahren aufgrund der schnelle-
ren Genesung sowie weniger häufigen 
und weniger schweren Komplikationen 
Tabelle 1: Übersicht der wichtigsten MIGS-Verfahren
Ab-interno- Zugang Verfahren, welche Gewebe entfernen: 
→  Ab-interno-Trabekulektomie mit dem Trabektom 
→  Excimerlaser-Trabekulotomie 
→  Fugo-Blade-Goniotomie 
Verfahren mit einem Implantat:
→  Suprachoroidal Mikro-Stent (Cypass)
→  Trabecular Mikro-Bypass Stent (iStent)
→  Schlemm’s Kanal Scaffold (Hydrus)
Ab-externo- Zugang →  Kanaloplastik 
→  Tiefe Sklerektomie 
→  Suprachoroidal-Gold-Mikro-Shunt (SOLX) 
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